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Abstract
Introduction: Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) often present reduced exercise tolerance. Limitation
of exercise capacity in COPD is an essential feature, which can be accurately determined by incremental cycle ergometry. The
relationship between resting lung function variables and exercise capacity has been studied extensively in COPD patients.
A clear relationship between resting pulmonary function testing and exercise capacity has not been established.
The present study was designed to assess the accuracy of new index such as area under the maximal expiratory flow-
-volume curve [A(ex)] in predicting exercise capacity (expressed by maximum oxygen uptake — V’O2max and maximal
mechanical work — Wmax) in COPD patients.
Material and methods: The study was performed on 41 patients with mild — to severe COPD (FEV1, 57.2 ± 15.3%
predicted). Each subject underwent resting spirometry (area under the maximal expiratory flow-volume curve — A(ex) was
calculated). Subsequently, they performed maximal incremental cycle ergometer exercise for determination of V’O2max, Wmax.
Results: Significant correlation was found between A(ex) and V’O2max (r = 0.57, p < 0.001). In the group of severe COPD
significant correlation was found between A(ex) and Wmax (r = 0.50 p < 0.05).
Conclusions: In chronic obstructive pulmonary disease, the index — area under the maximal expiratory flow-volume curve
— A(ex), could be useful in assesment of COPD severity and in predicting exercise capacity.
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Streszczenie
Wstęp: Chorzy na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP) często wykazują upośledzoną tolerancję wysiłku. Wyrazem
tego jest zmniejszona zdolność wysiłkowa, którą najlepiej określić wskaźnikiem maksymalnego zużycia tlenu (V’O2max).
Zależność między spoczynkowymi wskaźnikami czynności płuc a wskaźnikami zdolności wysiłkowej była przedmiotem
wielu badań, jednak dotychczas nie ustalono jednoznacznie wartości predykcyjnej tych wskaźników w przewidywaniu
zdolności wysiłkowej u chorych na POChP. W miarę postępu POChP kształt krzywej MEFV się zmienia. Na skutek dynamicz-
nej kompresji dróg oddechowych podczas natężonego wydechu krzywa ta staje się coraz bardziej wklęsła w kierunku osi
objętości.
Celem prezentowanej pracy była ocena przydatności nowego wskaźnika, jakim jest pole powierzchni pod krzywą maksymal-
nego przepływu wydechowego i objętości płuc [A(ex)], w przewidywaniu zdolności wysiłkowej (wyrażonej wskaźnikiem
maksymalnego zużycia tlenu — V’O2max i maksymalnej pracy mechanicznej — Wmax).
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Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 41 chorych na POChP w stadium od łagodnego do ciężkiego (FEV1 57,2 ± 15,3%N).
U każdego pacjenta wykonano badanie spirometryczne, wyliczono wskaźnik A(ex), a następnie przeprowadzono limitowane
objawami badanie wysiłkowe o wzrastającym obciążeniu, określając V’O2max i Wmax.
Wyniki: Średnia wartość (± SD) A(ex) wynosiła 7,22 (± 4,37), a w grupie A i B odpowiednio 9,38 (± 4,54) i 4,20 (± 1,71).
Wartości A(ex) między grupą A i B różniły się znamiennie (p < 0,0002). Stwierdzono istotną korelację między A(ex) i V’O2max
(r = 0,57; p = 0,0009) w całej badanej grupie. U chorych na ciężką postać POChP stwierdzono istotną korelację między
A(ex) i Wmax (r = 0,50; p = 0,04).
Wnioski: Pole powierzchni pod krzywą maksymalnego przepływu wydechowego i objętości płuc [A(ex)] może być dodatko-
wym wskaźnikiem przydatnym w ocenie stopnia ciężkości oraz przewidywania zdolności wysiłkowej chorych na POChP.
Słowa kluczowe: test wysiłkowy, przewlekła obturacyjna choroba płuc, maksymalne zużycie tlenu, wydolność wysiłkowa
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Wstęp
Pogorszenie tolerancji wysiłku jest częstym
objawem u chorych na POChP, począwszy od
umiarkowanego stopnia ciężkości [1]. Wyrazem
tego jest zmniejszenie zdolności wysiłkowej okre-
ślonej wskaźnikiem maksymalnego zużycia tlenu
(V’O2max). Badanie wysiłkowe o wzrastającym ob-
ciążeniu limitowane objawami pozwala na ustale-
nie V’O2max [2, 3]. Na zdolność wysiłkową chorych
na POChP wpływa wiele czynników [1, 4]. Zabu-
rzenia wentylacji są jedną z istotnych przyczyn po-
gorszenia tolerancji wysiłku [5, 6].
Określanie zdolności wysiłkowej chorych na
POChP ma znaczenie nie tylko w ocenie wielkości
zaburzeń czynnościowych, ale także w prognozo-
waniu przeżywalności w tej grupie chorych [7, 8].
Zależność między spoczynkowymi wskaźni-
kami wentylacji płuc a wskaźnikami zdolności wy-
siłkowej była przedmiotem wielu badań [9–17],
jednak dotychczas nie udało się jednoznacznie
określić wartości predykcyjnej tych wskaźników
w przewidywaniu zdolności wysiłkowej chorych
na POChP. Jest to istotne zwłaszcza wobec faktu,
że dostępność badań wysiłkowych jest ograniczo-
na, ponieważ specjalistyczny sprzęt do badań wy-
siłkowych jest bardzo kosztowny. Ponadto jego
przeprowadzenie wymaga wyszkolonego persone-
lu medycznego oraz dobrej współpracy chorego [2].
Chorzy na POChP wykazują zmniejszony prze-
pływ wydechowy na wszystkich poziomach obję-
tości płuc. Odzwierciedleniem tego jest zmienio-
ny kształt krzywej maksymalnego przepływu wy-
dechowego i objętości płuc (MEFV, maximum expi-
ratory flow volume), która wraz z nasileniem obtu-
racji staje się coraz bardziej wklęsła w kierunku osi
objętości. Skutkiem tego jest zmniejszanie się pola
powierzchni pod krzywą MEFV [A(ex), area under
expiratory curve].
Celem pracy było określenie, czy wskaźnik
pola powierzchni pod krzywą MEFV [A(ex)] kore-
luje ze zdolnością wysiłkową chorych na POChP,
wyrażoną poprzez maksymalne zużycie tlenu
(V’O2max) i maksymalną pracę mechaniczną (Wmax).
Materiał i metody
Badaniem objęto 41 chorych na POChP, 35 męż-
czyzn i 6 kobiet leczonych w Poradni Przyklinicznej.
Natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa
(FEV1 forced expiratory volume in one second) wy-
nosiła 57 ± 15,3%N, natężona pojemność życiowa
(FVC, forced vital capacity) 68 ± 10%N; FEV1% FVC =
51 ± 9,9%, a średnia wieku 63 ± 8,4 roku. Choro-
bę rozpoznano i klasyfikowano na podstawie kry-
teriów Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) [18]. Chorych zakwalifikowa-
no do następujących stadiów ciężkości POChP:
4 osoby — łagodna, 19 osób — umiarkowana (gru-
pa A), 18 osób — ciężka (grupa B).
Kryteria włączenia do badania przedstawiały
się następująco: wiek powyżej 40 lat, spirometria
(FEV1%FVC) poniżej 70%, FEV1 ≥ 30%N odwra-
calność obturacji po salbutamolu D FEV1 poniżej
12%, aktualni bądź byli palacze tytoniu (minimum
20 paczkolat), brak zaostrzenia POChP w ciągu
8 tygodni przed badaniem, brak przeciwwskazań
do wykonania badania wysiłkowego, wysycenie
krwi tętniczej tlenem mierzone pulsoksymetrycz-
nie (SaO2) powyżej 92% podczas oddychania po-
wietrzem atmosferycznym.
Uczestnicy zakwalifikowani do badania wy-
siłkowego byli proszeni o powstrzymanie się od
palenia papierosów i stosowania leków rozszerza-
jących oskrzela na 12 godzin przed badaniem, aby
wyeliminować potencjalny wpływ tych leków na
wynik testu.
Wszystkie badania przeprowadzano w Pracow-
ni Badań Czynnościowych Układu Oddechowego
Katedry i Kliniki Pneumonologii w Katowicach.
W ramach kwalifikacji do badania wysiłkowe-
go przeprowadzano:
— badanie lekarskie według ujednoliconego kwe-
stionariusza;
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— badanie spirometryczne wykonane po inhala-
cji salbutamolu w dawce 200 mg na spirome-
trze MasterLab Firmy Jaeger na podstawie
norm opisanych przez Quanjera w 1983 roku,
zmodyfikowanych w roku 1993 [19];
— elektrokardiografię (EKG);
— pulsoksymetrię.
Badanie wysiłkowe poprzedzono wykonaniem
spirometrii w pozycji siedzącej na aparacie Vmax 29c
firmy SensorMedics Yorba Linda, Kalifornia. Spi-
rometr ten jest integralną częścią zestawu do ba-
dań wysiłkowych o takiej samej nazwie.
Wynik spoczynkowego badania spirometrycz-
nego uzyskiwano w postaci liczbowych wartości
wskaźników przepływu i objętości oraz w postaci
graficznej w formie pętli maksymalnego przepły-
wu i objętości płuc (MFVL, maximum flow-volu-
me loop).
Pole powierzchni pod krzywą MEFV [A(ex)]
obliczono z zastosowaniem własnego programu
komputerowego. Wartość A(ex) wyrażono w jed-
nostkach pola [jp]. Za pojedynczą jednostkę pola
przyjęto prostokąt utworzony przez oś przepływu
i prostą równoległą do tej osi, przeprowadzoną
przez wartość 1 na osi objętości oraz oś objętości
i prostą równoległą do tej osi, przeprowadzoną
przez wartość 1 na osi przepływu.
Do obciążenia wysiłkiem użyto ergometru ro-
werowego ERM-100 firmy OBREAM, Zabrze. Po-
miaru wskaźników wentylacji i wymiany gazowej
dokonywano metodą bezpośrednią, oddech po od-
dechu (breath by breath), za pomocą aparatu Vmax
29c firmy SensorMedics Yorba Linda, Kalifornia.
Badanie wysiłkowe przeprowadzono według
protokołu Wassermana [20] obejmującego następu-
jące etapy:
1) 3-minutowy okres spoczynku (w pozycji sie-
dzącej na rowerze);
2) 3-minutowy okres rozgrzewki (jazda na rowerze
bez obciążenia z prędkością 60 obrotów na
minutę);
3) właściwa próba wysiłkowa (wzrost obciążenia
co 1 minutę o 5–15 Wat, prędkość obrotów jw.;
wzrost obciążenia dobierano na podstawie
wartości wskaźnika FEV1 — 5 Wat, gdy FEV1
£ 1 l, 10 Wat, gdy FEV1 1–1,5 l i 15 Wat, gdy
FEV1 ≥ 1,5 l);
Badanie kończono w chwili zgłoszenia przez pa-
cjenta maksymalnego zmęczenia, duszności lub
gdy stwierdzono inne obiektywne przyczyny prze-
rwania badania (np. maksymalna częstość rytmu
serca) [2, 20]. Powodem zakończenia badania wy-
siłkowego w badanej grupie było uczucie maksy-
malnego zmęczenia uniemożliwiającego utrzyma-
nie prędkości pedałowania 60 obrotów na minutę
oraz duszność i ból kończyn dolnych. W zapisie EKG
nie obserwowano nieprawidłowości nakazujących
wcześniejsze zakończenie badania wysiłkowego;
4) okres powysiłkowy (jazda na rowerze bez ob-
ciążenia, z prędkością 30 obrotów na minutę,
monitorowanie pacjenta do czasu powrotu do
wartości spoczynkowych, ale nie mniej niż
3 minuty).
Analizy statystyczne danych wykonano w pro-
gramie Statistica, wersja 6.0. Posługując się narzę-
dziami statystyki opisowej, obliczono średnie oraz
odchylenia standardowe (± SD). Porównania mię-
dzy grupami dokonano, stosując jednoczynnikową
wielowymiarową analizę wariancji (MANOVA,
multivariate analysis of variance).
W badaniach statystycznych przeprowadzono
analizę korelacji z zastosowaniem współczynnika
r korelacji rangowej Spearmana (podany poziom
testu istotności), a także analizę regresji liniowej
(z podaniem równania regresji, istotności współ-
czynników regresji i wartości poprawionych
współczynników determinacji R2p).
Wyniki
Średnia wartość (± SD) pola pod krzywą
MEFV [A(ex)] w całej grupie chorych na POChP
wynosiła 7,22 (± 4,37), a w grupie A i B odpowied-
nio 9,38 (± 4,54) i 4,20 (± 1,71) (tab. 1). Wartości
A(ex) między grupą A i B różniły się znamiennie
(p < 0,0002), co wykazano na podstawie jednoczyn-
nikowej wielowymiarowej analizy wariancji (MANO-
VA). Mediany A(ex) przedstawiono na rycinie 1.
Średnia wartość (± SD) maksymalnego zuży-
cia tlenu [l/min] wynosiła 1,13 (± 0,26), a w gru-
pach A i B odpowiednio 1,19 (± 0,26) i 1,03 (±
0,23) (tab. 1).
Nie stwierdzono znamiennych różnic V’O2max
między grupami A i B (p = 0,2).
Średnia wartość (± SD) maksymalnej pracy
mechanicznej Wmax [W] w całej grupie chorych wy-
nosiła 87,9 (± 22,7), a w grupach A i B odpowiednio
91,9 (± 23,3) i 81,6 (± 21,8) (tab. 1). Wartości Wmax
nie różniły się znamiennie między grupami A i B.
Badając zależności między V’O2max, Wmax
a A(ex) stwierdzono, że w całej grupie zachodzi do-
datnia korelacja A(ex) z V’O2max [l/min] (r = 0,57;
p = 0,0009) i mniejsza, ale istotna korelacja z Wmax
[W] (r = 0,38; p = 0,01). W grupie lżej chorych
(grupa A) ujawniono jedynie dodatnią korelację
A(ex) i V’O2max (r = 0,48; p = 0,04). Natomiast
w grupie ciężko chorych (grupa B) dodatnia korela-
cja A(ex) dotyczyła obu wskaźników zdolności wy-
siłkowej: V’O2max (r = 0,47; p = 0,05) i Wmax (r = 0,50;
p = 0,004) (tab. 2).
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Na podstawie analizy regresji liniowej w całej
grupie chorych na POChP ujawniono istotną
statystycznie wartość predykcyjną modelu regre-
sji dla zależności między V’O2max i A(ex) (R
2
p = 0,40;
p < 0,001) (ryc. 2) oraz Wmax i A(ex) (R
2
p = 0,17;
p < 0,004) (ryc. 3).
Omówienie
Chorzy na POChP, począwszy od umiarkowanego
stopnia ciężkości, wykazują mniejszą zdolność
Tabela 1. Pole powierzchni pod krzywą MEFV, maksymalne
zużycie tlenu (V’O2max) i maksymalna praca me-
chaniczna (Wmax) w poszczególnych grupach
chorych na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc
Table 1. Area under the curve MEFV, maximum oxygen
uptake (V’O2max) and maximum mechanical work
(Wmax) in the group of chronic obstructive pulmo-
nary disease
Wskaźniki Cała grupa Grupa A Grupa B
Parametrs All patients Group A Group B
A(ex) [jp] 7,22 ± 4,37 9,38 ± 4,54 4,20 ± 1,71
V’O2max [l/min] 1,13 ± 0,26 1,19 ± 0,26 1,03 ± 0,23
Wmax [W] 87,9 ± 22,7 91,9 ± 21,3 81,1 ± 21,8
MEVF (maximum expiratory flow volume) — maksymalny przepływ wydechowy
i objętość płuc; A(ex) (area under curve ) — pole powierzchni pod krzywą;  V’O2max
(maximum oxygen uptake) — maksymalne zużycie tlenu; Wmax (maximum mechanical
work) — maksymalna praca mechaniczna
Rycina 1. Mediany pola powierzchni pod krzywą maksymalnego
przepływu wydechowego i objętość płuc (MEFV) u chorych na
przewlekłą obturacyjną chorobę płuc
Figure 1. Median area under the maximum expiratory flow volume
(MEFV) curve in the chronic obstructive pulmonary disease
Tabela 2. Współczynniki r korelacji rangowej Spearmana
zależności analizowanych w poszczególnych
grupach chorych na przewlekłą obturacyjną
chorobę płuc
Table 2. Sperman’s correlation coefficients in the group
of chronic obstructive pulmonary disease
Zależność Ogółem Grupa A Grupa B
Relationship (n = 41) (n = 19)  (n = 18]
Total Group A Group B
V’O2max [l/min] r = 0,57 r = 0,48 r = 0,47
— A(ex) [jp]  p = 0,0009  p = 0,04  p = 0,05
Wmax [W] r = 0,38 r = 0,13 r = 0,50
— A(ex) [jp] p = 0,01  NS p = 0,04
Objaśnienia skrótów — zob. tabela 1/Abbreviation — see table 1
Rycina 2. Regresja liniowa V’O2max i A(ex) w całej grupie pacjentów
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc; V’O2max — maksymalne zu-
życie tlenu; A(ex) — pole powierzchni pod krzywą
Figure 2. Regression analysis V’O2max and A(ex) in the whole chronic
obstructive pulmonary disease group; V’O2max — maximum oxygen
uptake; A(ex) — area under curve
Rycina 3. Regresja liniowa Wmax i A(ex) w całej grupie pacjentów
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc; Wmax — maksymalna praca
mechaniczna; A(ex) — pole powierzchni pod krzywą
Figure 3. Linear regression analysis Wmax and A(ex) in the whole
chronic obstructive pulmonary disease group; Wmax — maximum
mechanical work; A(ex) — area under curve
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wysiłkową. Zaburzenia wentylacji to jedna z istot-
nych przyczyn pogorszenia tolerancji wysiłku
w tej grupie pacjentów i wiąże się z dynamicznym
rozdęciem płuc [5, 6].
Zależność między zdolnością wysiłkową (mie-
rzoną V’O2max) a zdolnością wentylacyjną płuc do
tej pory badano, posługując się wskaźnikami spi-
rometrycznymi wyrażającymi zależność objętoś-
ciowo-czasową płuc.
Innego opisu natężonego wydechu dostarcza
jednoczesna analiza przepływu i objętości realizo-
wana podczas rejestracji wypadkowej MEFV. Wy-
padkowa (krzywa przepływ/objętość) przedstawia
chwilową zależność między objętością płuc
i możliwością rozwinięcia przy tej objętości mak-
symalnego przepływu wydechowego. Wielkość
tego przepływu nagle maleje w drugiej połowie na-
tężonego wydechu, gdy dochodzi do dynamicznej
kompresji dróg oddechowych. W tej części wyde-
chu maksymalny przepływ wydechowy nie zale-
ży już od zastosowanego wysiłku wydechowego,
ale jest ilorazem ciśnienia skoku sprężystego płuc
i oporu obwodowych dróg oddechowych [21]. Utra-
ta sprężystości płuc spowodowana rozedmą
i wzrost oporu oskrzelików są odpowiedzialne
w POChP za bardzo niskie przepływy wydechowe
przy malejącej objętości płuc w drugiej połowie
wydechu. Przejawia się to gwałtownie malejącą
powierzchnią pod krzywą MEFV, począwszy od
chwili dynamicznej kompresji, tym bardziej że zja-
wisko to u chorych na POChP występuje przy wyż-
szych objętościach płuc niż u osób zdrowych.
Wartość wskaźnika A(ex) różniła się istotnie
między grupą A (umiarkowana POChP) a grupą B
(ciężka POChP), co jest zrozumiałe w tym kontek-
ście patofizjologicznym i może być dodatkowym
kryterium oceny stopnia ciężkości POChP.
Aby zrealizować cele pracy, poddano analizie
zależność między A(ex) i wskaźnikami zdolności
wysiłkowej, określonymi przez maksymalne zuży-
cie tlenu i maksymalną pracą mechaniczną.
Wykazano w ten sposób dodatnią korelację
między A(ex) i V’O2max (r = 0,57; p = 0,0009) w całej
badanej grupie oraz w grupach z umiarkowanym
i ciężkim stopniem ciężkości POChP (tab. 1).
W wielu badaniach z udziałem chorych na
POChP oceniano wpływ spoczynkowych wskaźni-
ków spirometrycznych na zdolność wysiłkową.
Badania te wykazały dużą rozpiętość współczyn-
nika korelacji między V’O2max i FEV1 w zakresie od
0,35 do 0,75 [9–17, 22, 23].
Ortega i wsp. [16], badając zależność między
V’O2max i wskaźnikami spirometrycznymi (FEV1,
FVC, FEV1%FVC) w grupie 78 chorych na POChP,
wykazali najwyższą korelację dla V’O2max i FEV1
(r = 0,54).
Również Pineda i wsp. [17] u 11 osób zdro-
wych i 19 chorych na POChP udowodnili, że FEV1
dobrze koreluje zarówno z V’O2max (r = 0,74), jak
i Wmax (r = 0,77). Jednak ze względu na małą
liczebność, nie potwierdzili takiej korelacji w wy-
dzielonych podgrupach o różnej ciężkości POChP.
Bauerle i wsp. [11] w grupie 53 chorych na
POChP dokonali podobnej analizy i zanotowali
podobne wnioski, to znaczy korelację V’O2max z FEV1
(r = 0,56). W innej pracy Bauerle i wsp. [10] wy-
kazali wyższą korelację między FEV1 a V’O2max dla
wskaźników wyrażonych w wartościach bezwzględ-
nych (r = 0,75), a nie w odsetkach wartości należ-
nej (r = 0,43). Zastosowali ponadto nowy wskaź-
nik uwzględniający zmienność w kształcie krzy-
wej MEFV (wpływający na powierzchnię pod
krzywą MEFV), opisując go wskaźnikiem FEV50/
/PEF (szczytowy przepływ wydechowy; peak expi-
ratory flow), jednak nie wykazali jego korelacji
z V’O2max [10]. Prawdopodobnie samo nagłe zmniej-
szenie maksymalnego przepływu wydechowego
w środku natężonego wydechu (FEV50) nie jest
wskaźnikiem wystarczającym do oceny zdolności
wysiłkowej u chorych na POChP, w przeciwień-
stwie do pola powierzchni pod tą krzywą.
W pracy własnej wykazano jednak słabą, cho-
ciaż znamienną korelację między A(ex) i Wmax
(r = 0,38; p = 0,01) w grupie badanej. Prawdopodob-
nie jest to wynikiem mniejszej powtarzalności Wmax
w porównaniu z V’O2max u tych chorych [24]. Kore-
lacja A(ex) z Wmax była wyższa (r = 0,50; p = 0,04)
w grupie ciężko chorych (grupa B) w porównaniu
z pozostałymi.
Podobnie obserwacje poczynili Fink i wsp.
[25] w badaniach dotyczących dużej grupy chorych
na POChP (260 osób). Wykazali, że rozbieżność
między zachowaniem się wskaźników spirome-
trycznych a wynikami testów wysiłkowych doty-
czyła głównie chorych na łagodną i umiarkowaną,
a nie ciężką postać POChP.
Zbliżone wyniki uzyskali także Wijkastra
i wsp. [26] w pracy z udziałem 40 chorych na
ciężką postać POChP.
Wnioski
1. Pole powierzchni pod krzywą maksymalnego
przepływu wydechowego i objętości [A(ex)]
może być dodatkowym, uzupełniającym
wskaźnikiem oceny stopnia ciężkości POChP.
2. Na podstawie zmniejszenia A(ex) u chorych
na POChP można przewidywać obniżenie
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maksymalnego zużycia tlenu, a u chorych na
ciężką postać również obniżenie wielkości
pracy maksymalnej.
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